Fievres intermittentes 
d’origine infectieuse 


Si la fievre intermittente 
est rare au cours des maladies 
infectieuses, elle represente 
une situation diagnostique 
et therapeutique parfois complexe. 
Les principales fievres 
intermittentes de cause 
infectieuse sont les fievres 
canalaires ou en rapport 
avec un foyer bacterien localise. 
L’existence d’un corps etranger 
doit faire evoquer I’hypothese 
d’une infection persistante 
a ce niveau. 

D’autres causes sont plus rares, 
comme les endocardites 
infectieuses, la tuberculose, 
le paludisme ou les infections 
a Yersinia enterocolitica, 
voire exceptionnelles 
comme les borrelioses, 
le sodoku, la menigococcemie 
benigne ou les infections 
chroniques a virus Epstein-Barr. 
Un interrogatoire et un examen 
clinique soigneux 
ainsi que quelques examens 
complementaires simples, 
realises de preference au cours 
d’un episode febrile, permettent 
le plus souvent d’eclaircir 
la situation et d’orienter 
d’eventuelles explorations 
plus complexes. 
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L es fievres intermittentes repre- 
sentent une situation relativement 
rare, mais particulierement intrigante 
en pathologie infectieuse. Elies font 
appel aux connaissances les plus com- 
pletes et a l’experience la plus solide 
des medecins pour en identifier et en 
traiter la cause. Elies represented pour 
les patients une epreuve de perseve- 
rance et de confiance envers les mede- 
cins, pour arriver a eradiquer la mala- 
die a l’origine de ce symptome. Une 
fois cet objectif atteint, la fievre inter- 
mittente d’origine infectieuse disparait 
en principe definitivement, confirmant 
le bien-fonde de la demarche entreprise 
et permettant de rassurer definitive- 
ment le patient dont 1’ inquietude de 
voir se repeter les episodes febriles se 
double de l’anxiete d’un diagnostic non 
infectieux de pronostic souvent plus 
defavorable. 

Les principales causes infectieuses de 
fievre intermittente sont les fievres 
canalaires ou en rapport avec un foyer 
bacterien localise. L’existence d’un 
corps etranger doit immediatement 
faire evoquer l’hypothese d’une infec- 
tion a ce niveau. Nous evoquerons 
ensuite d’autres causes specifiquesplus 
rares. Les symptomes d’accompagne- 
ment peuvent etre discrets, intermit- 
tents, ou decapites par des therapeu- 
tiques intempestives, qu’il peut etre 


utile d’interrompre, pour rendre plus 
claire l’expression de l’infection. La 
place des traitements d’epreuve est 
modeste, mais ils doivent etre presents 
a bon escient, et bien encadres. 

Definitions, 

physiopathologie 

Les fievres intermittentes sont definies 
par la survenue d’episodes febriles 
repetes, separes par des intervalles 
libres pendant lesquels la temperature 
est normale. Cependant, en fonction de 
la duree de chaque episode febrile et 
surtout de la duree des intervalles 
libres, la proportion de causes infec- 
tieuses varie probablement de fapon 
importante. En effet, au cours des infec- 
tions, s’il est tres frequent que la fievre 
soit fluctuante avec des retours brefs 
a l’apyrexie et si l’aspect des variations 
de la courbe thermique au cours de la 
journee n’est guere utile au diagnos- 
tic, 1 la presentation sous forme d’epi- 
sodes febriles repetes, separes par des 
periodes de plusieurs jours, semaines 
voire mois, libres de tout symptome, 
est plutot rare. C’est cette definition 
stricte de la situation clinique de fievre 
intermittente que nous utiliserons dans 
la suite de cet expose. 

Dans la serie la plus recente et la mieux 
documentee de fievres prolongees 
intermittentes, Knockaert et al. defi- 
nissaient la fievre intermittente comme 
la succession d’episodes febriles sepa- 
res par des intervalles libres d’au moins 
2 semaines. Seuls 4 cas sur 45 (9 %) 
ainsi definis ont ete rattaches avec cer- 
titude a une cause infectieuse. 2 Dans 
une serie plus ancienne de fievres inter- 
mittentes prolongees inexpliquees de 
duree superieure a 6 mois, ou la duree 
des intervalles libres n’etait cependant 
pas precisee, les causes infectieuses 
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Tableau I 

Principaux elements d’orientation et moyens de confirmation 
des causes infectieuses les plus frequentes de fievre intermittente 


Maladie 

Elements d’orientation 
clinique 

Elements paracliniques 
d’orientation 

Moyens de confirmation 

Fievres canalaires 


- Hyperleucocytose 
a polynucleaires neutrophiles 
et syndrome inflammatoire 
(proteine C-reactive, 
fibrinogene) 


- Infection urinaire 
(prostatite, pyelonephrite) 

-Antecedents d’ infection 
urinaire, de malformation, 
de chirurgie 

- Signes fonctionnels urinaires 
ou douleur lombaire, 
meme moderes 

-Toucher rectal chez Thomme 

-Bandelette urinaire 

-ECBU (leucocyturie) 
-Hemocultures lors 
des episodes febriles (bacilles 
gram-negatifs, enterocoques) 
-Echographie renale 

-Repeter les ECBU 
(apres massage prostatique 
chez Thomme) 

-Echographie prostatique 
-Urographie intraveineuse 
-TDM abdomino-pelvienne 

-Infection biliaire 

-Douleurs abdominales, 
subictere, urines foncees 
ou selles decolorees 
lors des episodes febriles 
- Signe de Murphy 

-Cholestase biologique 
ou elevation des transaminases 
lors des episodes 
-Hemocultures lors 
des episodes (bacilles gram- 
negatifs, enterocoques, 
anaerobies) 

-Echographie hepato-biliaire 
(lithiase, boue biliaire, 
dilatation des voies biliaires) 

- Cholangio-pancreatographie 
retrograde endoscopique 
-Echo-endoscopie des voies 
biliaires 

- Sigmoidite 

- Sujet age 

-Diverticulose connue 
-Douleurs de la fosse iliaque 
gauche lors des episodes 
febriles 

-Hemocultures lors 
des episodes (bacilles gram- 
negatifs, enterocoques, 
anaerobies) 

-TDM abdomino-pelvienne 

Infections sur materiel 
etranger 

-Notion d’implantation 
d’un materiel etranger ou 
antecedent chirurgical meme 
tres ancien (le corps etranger 
peut etre meconnu du patient) 
-Douleur localisee au site 
de la prothese lors 
des episodes febriles 

- Hyperleucocytose 
a polynucleaires neutrophiles 
et syndrome inflammatoire 
(proteine C-reactive, 
fibrinogene) 

-Hemocultures lors 
des episodes (staphylocoque 
blanc) 

-Imagerie centree 
sur le materiel 

- Scintigraphie aux leucocytes 
marques ou au gallium 
-Prelevement bacteriologique 
oriente 

-Exploration chirurgicale, 
ablation du materiel 

Endocardite sur prothese 
valvulaire 

-Apparition ou modification 
d’un souffle cardiaque 
-Manifestations extracardiaques 
(faux panaris, emboles, 
arthralgies, purpura. . .) 

-Hemocultures lors 
des episodes 
- Echocardiographie 
transcesophagienne 

-Bacteriologie et histologie 
des prelevements de valve 

Endocardite sur stimulateur 
cardiaque 

-Douleur, inflammation 
en regard de la chambre 
-Insuffisance tricuspide 
-Dyspnee et douleurs 
thoraciques lors des episodes 
febriles (emboles pulmonaires) 

-Hemocultures lors 
des episodes (staphylocoques) 
-Radiographie thoracique, 
scintigraphie pulmonaire 
(emboles pulmonaires) 

- Echocardiographie 
transcesophagienne 

-Bacteriologie et histologie 
des prelevements de valve 
ou de sonde 


ECBU : examen cytobacteriologique des urines ; 
TDM : tomodensi tometrie. 


140 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Fievres intermittentes 


Tableau I (suite) 

Principaux elements d’orientation et moyens de confirmation 
des causes infectieuses les plus frequentes ae fievre intermittente 


Maladie 

Elements d’orientation 
clinique 

Elements paracliniques 
d’orientation 

Moyens de confirmation 

Endocardite infectieuse 

-Valvulopathie connue 
-Apparition ou modification 
d’un souffle cardiaque 
-Manifestations extracardiaques 
(faux panaris, emboles, 
arthralgies, purpura. . .) 

-Hemocultures lors 
des episodes (streptocoques, 
enterocoques) 

- Echocardiographie 
transoesophagienne* 

-Bacteriologie et histologie 
des prelevements de valve 

Tuberculose 

-Sujet age, denutri 
ou immunodeprime 
- Conditions socio- 
economiques defavorisees 
-Notion de contage 
meme tres ancien 
-Alteration de l’etat general 
-Douleurs abdominales 

-Absence d’hyperleucocytose 

- Intradermoreaction 

a la tuberculine fortement 
positive 

- Cholestase biologique 

-Microbiologie de prelevements 
respiratoires ou urinaires : 

. recherche de bacilles 
acido-alcoolo-resistants 
a 1’ examen direct 
. culture prolongee 
sur milieux speciaux 
-TDM thoraco-abdomino- 
pelvienne 

-Traitement d’epreuve 
(sans rifampicine) 

Infection persistante 
a Yersinia enterocolitica 

-Hemochromatose, cirrhose 
-Douleurs abdominales 

-Serologie Yersinia 
(Western blot) 

-Hemocultures 
-Traitement d’epreuve, 
si serologie positive 

Paludisme 

- Sejour meme ancien en zone 
d’endemie 

-Residence a proximite 
d’un aeroport 

- Splenomegalie 

- Thrombocytopenie 

-Frottis sanguin et goutte 
epaisse 


ECBU : examen cytobacteriologique des urines ; TDM : tomodensitometrie. 

* L’echocardiographie cardiaque transoesophagienne est T examen le plus sensible et le plus speciflque pour la mise en evidence des lesions 
valvulaires au corns de I’endocardite infectieuse. Neanmoins, elle doit etre precedee d’une echographie transthoracique qui suffit parfois a faire le 
diagnostic. 



n’expliquaient que 10 cas sur 85 
( 12 %). 3 

Deux mecanismes principaux, even- 
tuellement intriques chez un meme 
patient, peuvent expliquer la recidive 
d’une fievre d’origine infectieuse 
apres guerison apparente. Le premier 
est la persistance du meme agent infec- 
tieux au site de l’infection. C’est le cas 
par exemple lors d’ infections sur mate- 
riel etranger au contact duquel les bac- 
teries, surtout les staphylocoques qui 
ont une capacite particuliere a adhe- 
rer au materiel etranger, peuvent se 
developper a l’abri des defenses 
immunitaires, aussi bien que des anti- 
biotiques. C’est aussi le cas au cours 
des infections chroniques a virus 
Epstein-Barr (EBV) ou a meningo- 
coque. Le deuxieme mecanisme prin- 
cipal est la persistance d’une anoma- 
lie, focale ou diffuse, chez l’hote, a 


l’origine de la repetition d’infections 
dues a des micro-organismes differents 
ou au meme micro-organisme. Ainsi, 
par exemple, la stase urinaire, biliaire 
ou fecale en amont d’un obstacle ou 
d’une stenose du canal de drainage 
peut etre a l’origine d’infections ite- 
ratives. C’est ce que l’on nomme une 
fievre canalaire. De meme, l’existence 
d’une breche entre la dure-mere et la 
muqueuse nasale ou l’oreille moyenne 
peut expliquer la recidive de menin- 
gites bacteriennes, le plus souvent a 
pneumocoque. Quoique les deficits 
immunitaires sortent du cadre de cet 
expose, il faut souligner qu’ils peuvent 
causer chez un meme sujet la repeti- 
tion d’infections tres diverses par leur 
localisation et les micro-organismes en 
cause, et que ces infections repetees 
peuvent etre a l’origine d’une fievre 
intermittente. 


Principales causes 
infectieuses de fievre 
intermittente 

Les principales causes infectieuses de 
fievre intermittente sont les infections 
bacteriennes focales. 

Les infections bacteriennes focales, 
et principalement les fievres canalaires 
(secondaires a une angiocholite, une 
prostatite ou une sigmoi'dite), mais 
aussi les infections sur materiel etran- 
ger, les foyers infectieux dentaires ou 
oto-rhino-larynges (ORL), les abces 
profonds ou les infections osseuses ont 
une presentation clinique habituelle- 
ment aigue, mais peuvent parfois se 
manifester par des episodes febriles 
recurrents, accompagnes ou non de 
frissons. Cette repetition des episodes 
infectieux est le plus souvent due au 
fait que le diagnostic n’a pas ete porte 
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Tableau II 

Principaux elements d’orientation et moyens de confirmation 
des causes infectieuses plus rares de fievre intermittente 


Maladie 

Elements d’orientation 
clinique 

Elements paracliniques 
d’orientation 

Moyens de confirmation 

Sodoku 

-Contact avec les rats 
(animalerie de laboratoire, 
egouts...) 

-Antecedent de syndrome 
ulcero-glandulaire du membre 
superieur 

—Eruption palmo-plantaire 

-Arthrite 


-Streptobacillus moniliformis : 
culture du sang ou du liquide 
articulaire sur milieu enrichi 
et (ou) serologie 
-Spirillum minus : 
frottis sanguin 

Fievres recurrentes 
(borrelioses) 

- Sejour recent en zone 
d’endemie 

-Escarre d’inoculation (fievre 
recurrente a tique) 

-Eruption cutanee 

- Hepatosplenomegalie 


-Frottis sanguin 
-QBC 

Meningococcemie benigne 

-Eruption cutanee 
et arthralgies lors des episodes 


-Hemocultures 

Infection chronique grave a 
EBV (syndrome de Purtilo) 

-Enfant 

-Alteration de l’etat general 
- Polyadenopathie 

-Hemogramme (cytopenies, 
syndrome monucleosique) 

- Serologie EBV 
-Histologie ganglionnaire 
(eliminer une proliferation 
maligne) 


EBV : virus Epstein-Barr ; QBC : quantitative buffy coat, technique de leucoconcentration. 


ou que le traitement a ete insuffisant 
lors du ou des premiers episodes. La 
recurrence de la fievre peut etre due 
a la reprise de la multiplication d’un 
micro-organisme persistant, notam- 
ment au contact d’un corps etranger, 
ou a la reinfection d’un organe siege 
d’une anomalie anatomique. Les 
symptomes et signes cliniques d’ac- 
compagnement, les resultats des exa- 
mens biologiques ou radiologiques 
simples de debrouillage, permettent 
souvent d’arriver assez facilement au 
diagnostic (tableau I). II convient de 
souligner l’importance des hemocul- 
tures pour identifier l’agent infectieux 
responsable. II faut notamment rete- 
nir que l’isolement d’un staphylocoque 
coagulase negatif dans une hemocul- 
ture chez un patient porteur de mate- 
riel etranger doit conduire a le consi- 
derer comme la cause plausible de la 
fievre jusqu’a preuve du contraire. 4 ' 6 
II est cependant parfois necessaire 
d’avoir recours a des examens plus 
couteux ou plus agressifs qui sont, 
dans la mesure du possible, orientes 
par revaluation clinique et paracli- 
nique initiale : cholangiographie retro- 
grade endoscopique pour depister une 


lithiase biliaire, une cholecystite ou 
une angiocholite a minima en cas de 
perturbations des examens biologiques 
hepatiques, tomodensitometrie abdo- 
minale en cas de douleurs de la fosse 
iliaque gauche, scintigraphie au gal- 
lium ou aux leucocytes marques, voire 
ponction guidee par imagerie ou chi- 
rurgie exploratoire en cas de presence 
de materiel etranger. 

Autres infections 
frequentes 

Une fievre intermittente peut etre la 
manifestation d’ autres infections fre- 
quentes. 

Les endocardites infectieuses subai- 
gues sont 1’ autre principale cause infec- 
tieuse de fievre intermittente a ne pas 
meconnaitre (tableau I). La physiopa- 
thologie des endocardites tardives sur 
prothese valvulaire et des endocardites 
sur pacemaker se rapproche de celle 
des infections bacteriennes focales sur 
materiel etranger. Tout episode febrile 
chez un malade atteint de valvulopa- 
thie, a fortiori s’il recidive, doit faire 
evoquer ce diagnostic et faire pratiquer 
des hemocultures avant toute antibio- 


therapie. En outre, toute situation de 
fievre intermittente chez un malade 
porteur de stimulateur cardiaque ou 
atteint de valvulopathie, notamment s’il 
a une valve prothetique ou s’il a un 
antecedent d’endocardite, doit faire 
realiser une echographie cardiaque, de 
preference par voie transcesopha- 
gienne. A noter que les endocardites 
sur stimulateur cardiaque peuvent se 
manifester par des embolies pulmo- 
naires septiques a repetition qui peu- 
vent simuler des pneumopathies infec- 
tieuses «banales». Ainsi, la presence 
de signes respiratoires, toux, douleurs 
thoraciques ou dyspnee accompagnant 
une fievre intermittente chez un por- 
teur de stimulateur cardiaque est tres 
suggestive d’endocardite et doit faire 
mettre en oeuvre la strategie pour affir- 
mer ce diagnostic. 

La tuberculose peut parfois se mani- 
fester par une fievre intermittente, 
notamment chez les sujets ages ou au 
terrain fragilise (cirrhose, hemodialyse, 
immunosuppression...) et en cas de 
localisation extrapulmonaire, notam- 
ment miliaire ou abdominale 
(tableau I). 7 Dans une serie de 14 cas 
de tuberculose revelee par une fievre 
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intermittente, issus des donnees 
publiees et de leur experience person- 
nels, Collazos etal. notent que l’exis- 
tence d’une alteration de l’etat gene- 
ral et de douleurs abdominales 
constituait les signes d’appel les plus 
frequents, et que l’intradermoreaction 
a la tuberculine etait le plus souvent 
positive mais qu’elle pouvait etre nega- 
tive chez les sujets les plus ages ou 
immunodeprimes. Le scanner abdo- 
minal semble etre un outil diagnostique 
utile. 7 La tuberculose doit etre evoquee 
de principe, surtout chez les sujets ages, 
immunodeprimes ou vivant dans des 
conditions socio-economiques pre- 
caires ou en cas de notion de contage, 
meme tres ancien. Si aucune autre 
cause n’est mise en evidence et s’il 
existe des arguments en faveur de ce 
diagnostic lies aux antecedents ou au 
terrain, il ne faut pas hesiter a recou- 
rir au traitement d’epreuve, de prefe- 
rence sans rifampicine pour eviter de 
masquer une autre infection bacte- 
rienne potentiellement responsable de 
la fievre. 

Les infections persistantes a Yersinia 
enterocolitica peuvent se manifester 
par une fievre intermittente 2, 5 
(tableau I). La fievre estparfois la seule 
manifestation 8 mais il existe souvent 
des douleurs abdominales et Ton peut 
mettre en evidence des adenopathies 
mesenteriques a l’echographie ou au 
scanner. Les hemocultures sont souvent 
negatives ; le diagnostic est alors dif- 
ficile car la serologie, recommandee 
devant toute situation de fievre pro- 
longee, 6 est sensible mais peu speci- 
fique. C’est l’absence d’autre cause, 
l’existence de conditions predispo- 
santes (cirrhose, hemochromatose) et 
la reponse clinique accompagnee de 
la diminution du taux d’anticorps 
seriques apres un traitement antibio- 
tique d’epreuve qui permettent de tran- 
cher. 2, 8 - 9 

Si le mode de presentation habituel du 
paludisme a Plasmodium falciparum , 
tel qu’il est rencontre en France chez 
le sujet revenant d’un sejour bref en 
zone d’endemie, est une fievre aigue, 
en zone d’endemie et notamment chez 
l’enfant, il se manifeste assez souvent 
par des episodes febriles recurrents, 
brefs et spontanementresolutifs. Dans 
les pays du Nord, le paludisme a P. fal- 
ciparum peut exceptionnellement etre 


transmis a des sujets n’ayant pas voyage 
mais residant a proximite d’un aeroport 
international. Par ailleurs, Plasmodium 
vivax, surtout prevalent dans le sous- 
continent indien et en Oceanie, et Plas- 
modium malaridS peuvent etre a l’ori- 
gine de reviviscences tardives. Ces 
infections se manifestent parfois par 
des recurrences febriles a intervalles 
reguliers, respectivement les classiques 
fievre tierce et fievre quarte. Le frot- 
hs sanguin et la goutte epaisse doivent 
done etre demandes au moindre doute, 
surtout s'il existe des signes evocateurs, 
comme une splenomegalie ou une 
thrombocytopenie. 

Infections plus rares 

La fievre intermittente est une carac- 
teristique distinctive de certaines infec- 
tions plus rares. 

Le sodoku, du a Streptobacillus moni- 
liformis ou Spirillum minus, et trans- 
mis par des morsures de rat se mani- 
feste souvent par une fievre recurrente 
(tableau II). A ce stade, le syndrome 
ulcero-glandulaire (escarre d’ inocula- 
tion et adenopathie satellite) a disparu 
mais peut etre retrouve a l’interroga- 
toire. Dans les pays developpes, le 
contact avec des rats est le plus souvent 
professionnel ; cette infection s’ observe 
done surtout chez les employes de labo- 
ratoire et les egoutiers. 

Les fievres recurrentes sont, elles aussi, 
dues a des spirochetes, de l’espece Bor- 
relia, transmis soit par des poux de 
corps, la fievre recurrente a poux, 
actuellement observee uniquement dans 
certaines regions d’Afrique de l’Est; 10 
soit par des tiques, les fievres recur- 
rentes a tiques, rares dans notre pays 
mais que l’on peut rencontrer en 
Espagne, aux Etats-Unis ou en Afrique 
de l’Ouest, notamment au Senegal 
(tableau II). La recurrence d’ episodes 
febriles durant 3 a 6 j, separes par des 
intervalles libres de 7 a 20 j est carac- 
teristique de la maladie dont la duree 
d’incubation ne depasse pas 3 semaines. 
La meningococcemie benigne, ou chro- 
nique, represente moins de 5 % des infec- 
tions a meningocoque (tableau II). 11 - 12 
Comme les formes aigues, elle touche 
surtout l’enfant, l’adolescent et le jeune 
adulte. Elle se manifeste par des episodes 
repetes de fievre, associes a un erytheme 
maculo-papuleux parfois purpurique et 


a des arthralgies. La cause et le site de 
persistance du meningocoque ne sont pas 
connus. Le diagnostic repose sur les 
hemocultures. 

Le syndrome d’ infection chronique 
grave a EBV (syndrome de Purtilo) 
est un syndrome lymphoproliferatif tres 
rare et tres grave qui touche surtout 
1’ enfant. Il peut se manifester par une 
evolution aigue voire fulminante ou par 
une forme plus chronique avec epi- 
sodes febriles recurrents. Clinique- 
ment, on observe une polyadenopa- 
thie et une hepatosplenomegalie. 
Biologiquement, il existe souvent une 
hypoplasie d’une ou plusieurs lignees 
sanguines a l’hemogramme, une hyper- 
lymphocytose avec syndrome mono- 
nucleosique, une hyper-y-globulinemie 
polyclonale. La principale caracteris- 
tique biologique est la presence de taux 
tres eleves d’anticorps de type IgG anti- 
VCA(=3 1/5 120) etanti-EA(& 1/640) 
sans anti-EBNA. 13 

Deux autres infections, plus rares, peu- 
vent se manifester par une fievre inter- 
mittente : il s’agit de la maladie de 
Whipple et de la trypanosomiase dans 
sa forme ouest-africaine. 

Quelle attitude pratique 
adopter ? 

Avant de definir 1’ attitude pratique a 
adopter devant une fievre intermittente 
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Exentple d’ordonnance d remettre a un 
patient soujfrant de fievre intermittente, vu 
en periode d’apyrexie pour rechercher une 
origine infectieuse a la fievre. 
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possiblement d’origine infectieuse, il 
faut d’abord souligner que nombre de 
fievres d’ allure intermittente ne sont 
pas separees par de vrais intervalles 
libres ; notamment quand la fievre s’est 
amendee a la suite d’un traitement 
symptomatique ou, plus souvent, d’une 
antibiotherapie prescrite sans orienta- 
tion bacteriologique. La fievre inter- 
mittente est alors la consequence d’une 
prise en charge inadaptee d’ episodes 
febriles aigus repetes ou d’une fievre 
prolongee. Dans ce dernier cas, on se 
trouve dans la situation d’une fievre 
prolongee inexpliquee necessitant par- 
fois de nombreuses explorations, qui 
doivent toujours etre orientees par le 
bon sens. 6, 11 

Devant une fievre intermittente 
typique, c’est-a-dire separee par des 
intervalles vraiment libres de tout 
symptome, en 1’ absence de traitement 
interferant sur la courbe thermique, les 
causes infectieuses etant rares, il 
convient de limiter les explorations a 
la recherche d’une infection evolutive. 
Toutefois, une origine infectieuse est 
particulierement importante a eliminer 
avant la prescription d’une eventuelle 
corticotherapie. Les explorations mini- 
males sont les suivantes : dosages de 
laproteine C-reactive et du fibrinogene, 
hemocultures, bandelette urinaire et 
examen cytobacteriologique des urines 
si elle est positive, echographie abdo- 
minale, imagerie orientee en fonction 
des symptomes ou de la presence d’un 
corps etranger. Elies sont realisees, 
apres un interrogatoire et un examen 
clinique soigneux a la recherche d’ele- 
ments d’orientation (tableaux I et II), 
de preference au cours d’un episode 
febrile, et ne sont elargies que si des 
elements precis d’orientation sont 
degages. Si le patient est vu lors d’une 
periode d’apyrexie et qu’un inventaire 
initial n’apporte pas d’element contri- 
butif, il faut lui expliquer les modali- 
tes du raisonnement diagnostique et de 
la prise en charge et lui recommander 
de consulter a nouveau en urgence, sans 
prendre d’antibiotique, en cas de reci- 
dive de la fievre, en vue d’une hospi- 
talisation eventuellement de courte 
duree. Celle-ci a pour but de realiser 
un examen clinique pendant l’acces 
febrile, et quelques investigations 
simples ou plus orientees selon les 
symptomes associes (v. figure). ■ 


Summary 

Intermittent fevers due to infectious 
diseases 

Vincent Le Moing, Catherine Leport 

Intermittent fever is rare during the course 
of infectious diseases but it represents a dia- 
gnostic and therapeutic challenge. The most 
frequent infectious causes of intermittent fever 
are focal bacterial infections, mainly infec- 
tions localised to canals like urinary or biliary 
ducts or the colon and also infections of a 
foreign material. Other causes are less fre- 
quent, like infective endocarditis, tuberculo- 
sis, infections due to Yersinia enterocolitica 
or malaria, or exceptional like borreliosis, rat- 
bite fever, chronic meningococcemia or chro- 
nic Epstein-Barr Virus infection. Careful 
anamnesis and clinical examination as well 
as a few simple complementary investigations, 
preferably performed during a febrile episode, 
are often sufficient to set the limits of possible 
further more complex investigations. 

Rev Prat 2002; 52 : 139-44 


Remerciements : les auteurs remercient le 
Pr Jean-Louis Vilde pour les remarques 
expertes qu ’il a apportees au manuscrit. 


References 

1 . Musher DM, FainsteinV, Young EJ, PruettTL. 
Fever patterns. Their lack of clinical signi- 
ficance. Arch Intern Med 1979; 139: 
1225-8. 

2. Knockaert DC.Vanneste LJ, Bobbaers HJ. 
Recurrent or episodic fever of unknown 
origin. Review of 45 cases and survey of the 
literature. Medicine (Baltimore). 1 993 ; 72 : 
184-96. 

3. Winckelmann G, Lutke A, Lohner J. Uber 
6 monate besetehendes rezidivierendes Fie- 
ber ungeklarter Ursache. Bericht uber 85 
Patienten. Dtsch Med Wochenschr 1 982 ; 
107: 1003-7. 

4. Karchmer AW, Archer GL, Dismukes WE. 
Staphylococcus epidermidis causing prosthe- 
tic valve endocarditis: microbiologic and cli- 
nical observations as guides to therapy.Ann 
Intern Med 1983;98:447-55. 

5. Leport C. Infections sur materiel etran- 
ger. Presse Med 1989; 18:50-2. 

6. Camus C, Leport C, Raffi F, Michelet C, Car- 
tier F, Vilde JL. Sustained bacteremia in 26 
patients with a permanent endocardial 
pacemaker: assessment of wire removal. 
Clin Infect Dis 1993; 17:46-55. 

7. Collazos J, Guerra E, Mayo J, Martinez E. 
Tuberculosis as a cause of recurrent fever 
of unknown origin. J Infect 2000; 41 : 
269-72. 

8. Ottermann U, Mravak S, Kremsner PG, 
Bienzle, Mater-Bohm H, Sucker U. Chro- 
nisch rezidivierendes Fieber als Mono- 
symptom bei Yersinia-enterocolitica-lnfek- 
tion. Dtsch Med Wochenschr 1989; 114: 
335-6. 

9. de Kleijn EM, van Lier HJ, van der Meer 
JW. Fever of unknown origin (FUO). II. Dia- 
gnostic procedures in a prospective mul- 
ticenter study of 1 67 patients.The Nether- 
lands FUO Study. Medicine (Baltimore) 
1997;76:401-14. 

1 0. Raoult D, RouxV.The body louse as a vec- 
tor of reemerging human diseases. Clin 
Infect Dis 1999;29:888-91 I. 

I I. Flaegstad T, Johnsen K, Hvidsen D, Kris- 
tiansen BE. Benign menigococcemia with 
IgG and IgM antimeningococcal antibodies 
measured by ELISA. ScandJ Infect Dis 1987 ; 
19:629-33. 

12. Rosenstein NE, Perkins BA, Stephens DS, 
Popovic T, Hughes JM. Meningococcal 
disease. N Engl J Med 2001 ; 344: 1378-88. 

1 3,Okano M.Matsumoto S,OsatoT,Sakiyama 
Y, Thiele GM, Purtilo DT. Severe chronic 
active Epstein-barr virus infection syn- 
drome. Clin Microbiol Rev 1991 ;4: 129- 
35. 

14. de Kleijn EM,Vandenbroucke JP, van der 
Meer JW. Fever of unknown origin (FUO). 
I. A prospective multicenter study of 
1 67 patients with FUO, using fixed epide- 
miologic entry criteria. The Netherlands 
FUO Study Group. Medicine (Baltimore) 
1997;76:392-400. 


144 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 



